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meperidina presenta una cierta estabilidad
en su consumo a pesar de que no existe una
indicación clara en nuestro país para el uso
de este fármaco.
En conclusión, existe un claro aumento del
consumo de opioides en los últimos 5 años
y una tendencia al agrupamiento de su
consumo. Cabe preguntarse a la luz de es-
tos resultados si el consumo de morfina si-
gue siendo un buen indicador del trata-
miento del dolor oncológico, o se debería
utilizar el consumo total de opioides de
tercer escalón.
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Seguimiento de la
hipertransaminasemia en
las consultas de atención
primaria
Los resultados preliminares del artículo
fueron presentados en el XIII Congreso de
la SAMFYC.
Introducción y objetivo. La elevación aisla-
da de las transaminasas (HTM) es un ha-
llazgo frecuente en pacientes asintomáticos
y, generalmente, suele quedar sin diagnós-
tico1,2. Cuando se trata de una HTM per-
sistente (HTMp) (> 6 meses de evolución)
se puede obtener el diagnóstico por medios
no invasivos hasta en el 93% de los pacien-
tes, y el resto requiere una biopsia hepática
para establecerlo3, si bien sólo un 18% de
éstos se benefician directamente del proce-
dimiento en su posterior manejo4. Según
estas observaciones, se ha recomendado
una aproximación diagnóstica progresiva
en pacientes con HTMp, dirigida funda-
mentalmente a excluir las causas más fre-
cuentes1. El objetivo de nuestro trabajo es
determinar el nivel de orientación diagnós-
tica alcanzado en los pacientes con HTMp
detectada en nuestro centro de salud.
Diseño. Descriptivo longitudinal.
Emplazamiento. Atención primaria. Cen-
tro de salud urbano. Huelva (España).
Participantes. Un total de 271 pacientes
con HTM detectados en el año 2000.
Mediciones. Se revisan sus historias clíni-
cas en enero de 2002, recogiendo los si-
guientes datos: antecedentes, perfil hepáti-
co, marcadores virales, estudios analíticos y
de imagen practicados, interconsultas con
el servicio de aparato digestivo y orienta-
ción diagnóstica existente. Se calcula el
tiempo de elevación de la ALT y el núme-
ro de determinaciones realizadas, definien-
do los siguientes estadios en el seguimien-
to: no repetido, repetido y no confirmado,
normalizado (hepatitis aguda), confirmado
sin más pruebas (ALT > 40 en 2 ocasiones
separadas por 6 meses), confirmado con es-
tudio incompleto (pendiente de orienta-
ción etiológica) y diagnosticado.
Resultados. Reunían criterios de HTMp
174 pacientes (64,2%) y de ellos 122
(70,11%) seguían sin diagnóstico (tabla 1).
Este porcentaje podría verse incrementado
si tenemos en cuenta que un 24,7% de los
pacientes con HTM no llegaron a realizar-
se estudios confirmatorios en los primeros
2 años, y muchos de éstos presentarán cri-
terios de HTMp. Cabe destacar que 51
(29,3%) de los pacientes con HTMp care-
cen de serología frente a los virus más fre-
cuentemente implicados en la hepatopatía
crónica; por otra parte, la serología a virus
hepatotropos es el estudio más frecuente-
mente realizado (100%) cuando se inicia el
estudio, seguido de la ferritina (11,7%) y
los ANA (5%). Los estudios de imagen, en
particular la ecografía, sólo se realizaron en
los pacientes derivados a la consulta de
aparato digestivo. Sin lugar a dudas, estos
pacientes reúnen criterios suficientes para
profundizar más en el estudio de su
HTMp ya que en los grupos «sin más es-
tudios» y «parcialmente estudiados» detec-
tamos porcentajes de ALT > 2 en el 86,3 y
el 76,1%, así como un tiempo de evolución
de su HTM superior a 4 y 5 años, respec-
tivamente. Una explicación posible a la fal-
ta de orientación etiológica es la alta preva-
lencia de antecedentes de riesgo de
esteatosis hepática no alcohólica y alcohó-
lica en la población (61,3%) y, especial-
mente, en los grupos de HTMp sin más
estudios (78,4%) y parcialmente estudiados
(69,0%). Sin embargo, no hemos encontra-
do que la presencia de factores de riesgo se
asocie de forma especial a ningún grupo (p
= 0,5); de hecho, el grupo de pacientes con
orientación diagnóstica adecuada presen-
tan también un alto porcentaje de factores
de riesgo «metabólicos» (73,1%).
Conclusiones. Es necesario abordar de
forma estructurada y multidisciplinaria el
estudio de las alteraciones de la función
hepática, y en particular de las HTM. En
la práctica clínica, un alto porcentaje de pa-
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cientes con HTM detectada en el curso de
exámenes periódicos de salud permanecen
sin orientación diagnóstica, bien por no 
realizarse estudios o por realizarse de for-
ma incompleta. La mayoría de estos pa-
cientes tienen factores de riesgo asociados
para esteatosis hepática no alcohólica y al-
cohólica, si bien no se llevan a cabo estu-
dios complementarios que confirmen o
descarten tal suposición. Un interrogatorio
y una exploración clínica cuidadosos, junto
con un uso juicioso de las pruebas comple-
mentarias analíticas y de imagen, en una
historia clínica organizada y con una mejor
coordinación interniveles deberían permi-
tir optimizar la orientación etiológica de
esta patología desde la consulta de atención
primaria.
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¿Interacciones o
asociaciones
potencialmente peligrosas?
Sr. Director: Hemos leído con interés el
artículo de Álvarez Gutiérrez et al sobre
las interacciones farmacológicas de las es-
tatinas, publicado recientemente en su re-
vista1. Creemos que el tema tiene una
gran relevancia desde el punto de vista clí-
nico y que es importante concienciar a los
médicos del riesgo potencial que entraña
la utilización de estatinas en pacientes po-
limedicados. Esto es especialmente im-
portante en atención primaria, donde se
atiende a la mayor parte de los pacientes
hiperlipémicos. El estudio cumple esa
función, pero nos gustaría hacer algunos
comentarios.
Si bien en el apartado de «Material y mé-
todos» se dice que se pretende «estimar la
prevalencia de interacciones farmacológi-
cas potenciales de las estatinas», tanto en el
resumen general como en el cuadro resu-
men de la discusión y en diferentes puntos
del artículo se habla solamente de interac-
ción, obviando el término «potencial». La
puntualización puede parecer poco impor-
tante, pero es preciso distinguir claramente
entre interacción (modificación del efecto
de un fármaco por la administración con-
comitante de otro) y asociaciones de fár-
macos que, eventualmente, pueden dar lu-
gar a interacciones.
La Agencia Europea del Medicamento
define interacción clínicamente relevante
como la que obliga a reducir la dosis de
uno de los fármacos implicados o a otro
tipo de intervención médica2. El conoci-
miento preciso de las interacciones clíni-
camente relevantes es difícil y, en general,
procede de la comunicación de casos ais-
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TABLA 1. Características epidemiológicas de los 271 pacientes con HTM 
según su situación diagnóstica
No repetidos No confirmados Hepatitis aguda Confirmados sin más estudios Parcialmente estudiados Diagnosticados
Pacientes 67 (24,7) 13 (4,8) 17 (6,3) 51 (18,8) 71 (26,2) 52 (19,2)
Sexo
Mujeres 28 (41,8) 7 (53,8) 6 (35,3) 21 (41,2) 29 (40,8) 16 (30,8)
Varones 39 (58,2) 6 (46,2) 11 (64,7) 30 (58,81 42 (59,2) 36 (69,2)
Edad 46,1 (41,8-50,3) 48,9 (38,7-59,1) 42,5 (32,9-52,1) 53,5 (49,5-57,6) 47,5 (43,7-51,3) 54,8 (51,0-58,6)
AST, U/ml 53,27 (34,6-72,5) 57,8 (7,4-104,2) 120,1 (4,1-244,4) 70,3 (41,7-98,8) 63,4 (41,4-85,5) 93,8 (60,8-126,7)
ALT, U/ml 62,1 (55,4-68,7) 74,31 (33,2-115,4) 146,8 (41,9-244,4) 68,3 (58,1-78,4) 69,2 (64,6-73,9) 91,5 (78,2-104,9)
ALT > 2 58 (86,6) 10 (76,9) 10 (58,8) 44 (86,3) 54 (76,1) 27 (51,9)
Tpo ↑ ALT, años 1,5 (1,48-1,60) 1,7 (1,55-1,76) 1,5 (1,2-1,8) 4,3 (3,4-5,1) 4,7 (3,9-5,5) 6,6 (5,6-7,6)
N.º de ALT 1 2,1 (1,9-2,2) 2,8 (2,5-3,2) 4,4 (3,6-5,2) 5,6 (4,8-6,5) 6,8 (5,5-8,1)
Antecedentes 26 (38,8) 6 (46,2) 7 (41,2) 40 (78,4) 49 (69,0) 38 (73,1)
Etilismo 6 (9,0) 1 (7,7) 3 (17,6) 9 (17,6) 12 (16,9) 18 (34,6)
Diabetes 11 (16,4) 3 (23,1) 1 (5,9) 19 (37,3) 18 (25,4) 11 (21,2)
Obesidad 6 (9,0) 3 (23,1) 2 (11,8) 6 (11,8) 11 (15,5) 4 (7,7)
Dislipemia 13 (19,4) 2 (15,4) 5 (29,4) 25 (49,0) 29 (40,8) 14 (26,9)
Derivación 0 0 1 (5,9) 0 11 (15,5) 31 (59,7)
Entre paréntesis se incluye el intervalo de confianza del 95% para las variables cuantitativas y el porcentaje para las cualitativas.
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